For Office Use Only

SUEFOLK COUNTY HUMAN RIGHTS COMMISSION | [ 1Hauwpaige
INTAKE INFORMATION I 1 Riverhead
Su | nformacion
Nombre;
Apellido Primer Nombre Segundo
Direccion:
Teléfono: () () )
Casa Trabagjo Celular

Podemos llamar asu trabajo?[ ] Si o [ ] No

Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo: [ ] Masculino [ ] Femenino
Estado Civil: Raza:
Origen Naciona: Religion:
Educacion/Ultimo grado de Educacion: Tieneustedun Abogado? [ ]S o [ ]No
Nombre de Abogado:

Bases [ ] RazalColor [ ] Credo/Creencias Religiosas [ ] Estado Civil
Desu [ ] Origen Nacional [ ] Orientacion Sexual [ ] Arresto
querdla: [ ] Sexo [ ] Hostigamiento Sexual [ ] Edad

[ ] Condicién FiscalMenta [ ] Embarazo [ ] Represalia

[ ] Otro (explique)




Nombrey direccion legal dela compafia que discriminé contra usted?

Nombre:

Direccion:

Teléfono: ()

El nombrey titulo de la persona o personas en la compafia que le causo su problema::

Nombre: Titulo:

Fecha que empez0 atrabajar parala compahia: Su titulo:

Hay unsindicato: [ ] S o [ ] No

Aproximadamente cuantas personas trabajan para esa compahia:

Ultimo dia que trabgjo:

Si fue despedido, fecha de terminacion :

Fecha de ultima discriminacion:

Indique todo lo que paso que usted cree fue discriminacion. (Puede dar mas detalles en su entrevista.)

Que remedio razonabl e esta buscando usted?




Por favor lea la siguiente informacion, y firme abajo s usted autoriza una investigacién de su
guerella. S usted tiene alguna pregunta sobre esta seccién, por favor vea a un Investigador de la
Comision, quien le clarificara acerca de nuestros procedimientos.

Y o certifico que hami se me han explicado los procedimientos de la Comision y yo entiendo que este
formulario no es una querdlaformal. Yo entiendo que s mis aegaciones estén dentro de la
jurisdiccién de la Comision, yo podriallevar mi querellaformal hastala Division Estatal de la
Comision de Derechos Humanos (y con la Comisién de Igualdad de Oportunidad de Empleos) en las
oficinas de la Comisién Derechos Humanos del Condado de Suffolk, o podria solicitar que la Comision
investigue & hecho en unaformainformal para determinar s la situacién puede ser resuelta de una
manera més rapida sin la necesidad de llegar a una querellaformal.

Y o solicito que la Comisién de Derechos Humanos del Condado de Suffolk tome cualquier accién que
Sea necesaria para s investigacion, y por ende doy mi autorizacion para que cuaquier informacion
contenida en este formulario sea revelada a cualquier persona que sea necesario. 'Y también autorizo a
la Comisidn para que examine mi archivo de trabajo, mi archivo médico o cualquier otro archivo
pertinente, y recibalas copias hecesarias sobre éste particular, asi como para obtener cualquier
informacién que sea requeridad en lainvestigacion de estas a egaciones.

Firma Fecha
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Nombre, direccion y numer o de teléfono de una persona que nos pueda informar como comunicar nos con
usted.

Nombre:

Direccion:

Teléfono:

Quien lereferio ala Comision de Derechos Humanos del Condado de Suffolk?




